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MESSAGE:

SPANISH

El condado aprobó su solicitud con fecha de _________________
para un pago suplemental por recibir ingresos reducidos.

En esta notificación se calcula la cantidad de su pago suplemental.

Tiene que solicitar un pago suplemental cada mes en que crea que
deba recibirlo.

Cantidad de pago suplemental para ______________________
Total de ingresos basados en incapacidad o 

discapacidad de la unidad de asistencia + personas 
que no forman parte de la unidad de asistencia $ __________

Deducción de $225 - __________
Subtotal de ingresos no ganados no exentos
basados en la incapacidad o discapacidad = __________

Ingresos ganados $ __________
Menos la cantidad que no se usó de la deducción de $225 - __________
Subtotal = __________
Deducción del 50% por ingresos ganados - __________
Subtotal = ________
Ingresos no ganados no exentos basados en la

incapacidad o discapacidad (de arriba) + __________
Otros ingresos contables + __________
Ingresos netos no exentos = __________
Asistencia antes de ajustes por pago excesivo + __________
Deducción por pago de mantenimiento

de hijos/esposa(o) + __________
Sanciones + __________
Total de ingresos a la disposición = __________

80%del pago máximo de asistencia $ __________
Total de ingresos a la disposición (de arriba) - __________
Pago suplemental por ingresos reducidos $ __________


